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 AGING AND LONG-TERM SUPPORT ADMINISTRATION 
 HOME AND COMMUNITY-BASED SERVICES 

 د خدمتو اعتراف 
              Acknowledgement of Services 

 د غوښتنھ کوونکي نوم
      

 د ایسیز موکل پٻژندشمٻره
      

خدمتونھ ترلاسھ  Medicaidچې ھغھ ځانګړي زمینھ وړاندې کوي روګرامونھ وړتیا لرونکي وګړو تھ د کورني او ټولنې پر اساس خدمت پ
                  د یو تٻرٻدن لیک، Medicaid (c)1915اداري کولو د مخنیوي لپاره اړین دي. دغھ خدمتونھ د کړي کوم چې د 

Medicaid Transformation Project Demonstration (MTPD) دن لیک یا د تٻرٻ د یو                                   
Centers for Medicare and Medicaid Services 1915ا تصویب کړل شوي لھ خو(k) State Plan Option  تر مخھ

کور پاملرنې وړاندې کٻږي. دغھ خدمتونھ ھغھ تنانو تھ وړاندې کٻږي کوم چې د دې څانګې لھ خوا ارزول شوي دي چې د ناروغ پالنې د 
انو د خاندان کور یا د اوسٻدو داسې لپاره وړتیا لري خو پھ کور یا یوې ټولنیزې میشتي وضعھ کې اوسٻدو تھ غوراوې ورکوي لکھ د بالغ

 اسانتیا چې مرستھ یې کٻږي.

وګرام ترمخھ خدمتو زه د خپل د خدمت لھ غوراو څخھ خبر کړل شوی یم او د لاندې ورکړل شوي کورني او پر ټولنیز اساس خدمت پر
 ترلاسھ کولو انتخاب کوم پرځای د ناروغ پالنې د کور پاملرنې:

  Community First Choice (1915k)  ،پروګرام او/ یا، کلھ چې د اضافي خدمتو لپاره اړین ويCOPES 1915 (c)  تٻرٻدن
 لیک

  Residential Support Waiver (1915c)  او دCommunity First Choice (1915k)  لھ لارې اضافي خدمتونھ، کلھ چې
 اړین وي.

  New Freedom Waiver (1915c). 

  Medicaid Alternative Care (MAC)  پروګرام(MTPD). 

 نٻټھ د موکل لاسلیک
      

 پاملرنھ کوونکی    د نماینده لاسلیک
 نماینده   

 نٻټھ
      

 نٻټھ د قضیې د مدیر لاسلیک د ټولنیز کارکوونکي/
      

 اژانس
      

 ټیلفوني شمٻره (د سیمې شفر ورسره شامل کړئ)
      

 ا د مناسبې اورٻدنې حقونھ دي:لاندې ورکړل شوي ست

اسې د خوښې د تٻرٻدن لیک د خدمتو انکار وکړل شي، کھ چیرې تاسې تھ د تٻرٻدن لیک د خدمتو انکار وکړل شي یا کھ چیرې تاسې تھ ست
وکړل  ورځې پر کومھ چې د خدمت څخھ انکار 90نو تاسې د مناسبې اورٻدنې غوښتنھ کولو حق لرئ. تاسې سره لھ ھغھ ورځې وروستو 

وډا کٻدنې محلي سیمھ ایز شي چې د اورٻدو غوښتنھ وکړئ. تاسې کولی شئ چې خپل سیمھ ایز کورني او د ټولنې خدمتو برخې دفتر، پر ب
   اژانس، تھ د لیک لھ لارې د مناسبې اورٻدنې غوښتنھ وکړئ، یا دې تھ لیک ولیکئ:

OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS, MAIL STOP: 42489, DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH 
SERVICES, PO BOX 42489, OLYMPIA WA 98504-2489. 

 


